
STATE OF CALIFORNIA - HEALTH AND HUMAN SERVICES AGENCY

PROGRAMA DE SERVICIOS DE APOYO EN EL HOGAR
NOTIFICACIÓN DE INELEGIBILIDAD DEL SOLICITANTE PARA SER PROVEEDOR
DELITOS DE NIVEL 2 (DELITOS MAYORES SERIOS/VIOLENTOS; DELITOS MAYORES
DE DELINCUENTES SEXUALES; FRAUDE EN CONTRA DE OFICINAS DEL GOBIERNO)
[SECCIÓN 12305.87 DEL CÓDIGO DE BIENESTAR PÚBLICO E INSTITUCIONES]

CALIFORNIA DEPARTMENT OF SOCIAL SERVICES

Para:  El solicitante para ser proveedor de Servicios de Apoyo en el Hogar (IHSS)

El Condado/Autoridad Pública/Consorsio sin Fines de Lucro ha negado su elegibilidad para ser inscrito como
un proveedor de IHSS y recibir pago del Programa de IHSS por proporcionar servicios.  

Como parte del proceso de inscripción para proveedores, usted presentó sus huellas dactilares al Departamento
de Justicia de California para una revisión de sus antecedentes penales.  La revisión de sus antecedentes mostró
que usted fue declarado culpable de un delito (o delitos) que lo hace inelegible para ser un proveedor de IHSS
y recibir pago del Programa de IHSS por proporcionar servicios, de acuerdo a lo estipulado en la Sección
12305.87 del Código de Bienestar Público e Instituciones (W&IC).  El delito (o delitos) que lo descalifica a usted
aparece a continuación:

También se le ha enviado una notificación al beneficiario que eligió contratarlo avisándole que usted ha sido
declarado culpable de un delito que lo hace inelegible para ser empleado como un proveedor de IHSS.  Se le ha
indicado al beneficiario que la información relacionada a la condena es muy delicada y se tiene que mantener
estrictamente confidencial.  La ley le prohibe al beneficiario compartir toda o parte de esta información con
alguna persona o entidad.

Si usted no está de acuerdo con esta determinación, el formulario adjunto SOC 856, “Para solicitar una apelación
sobre la negación de inscripción para proveedores”, explica cómo usted puede solicitar una apelación.  Su
petición escrita para una apelación se tiene que recibir dentro de los siguientes sesenta (60) días consecutivos
a la fecha de esta carta.

(ADDRESSEE)
Condado de:

Fecha de la notificación:
Nombre del solicitante para ser proveedor:

Nombre del beneficiario:
Número del caso del beneficiario:

Dirección de la Oficina de IHSS:

Número de teléfono de la Oficina de IHSS:
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Si piensa que no es correcta la información que proporcionó el Departamento de Justicia de California,
comuníquese con la Unidad de Revisión de Expedientes del Departamento de Justicia de California, al (916)
227-3849 para corregir la información de su revisión de antecedentes penales.

Aunque usted ha sido declarado culpable del delito (o delitos) anotado en la página 1, un beneficiario de IHSS
puede elegir presentar un formulario SOC 862 completado, “Petición del beneficiario para la exención de un
proveedor”, el cual le permitiría a usted trabajar como un proveedor de IHSS y recibir pago del Programa de
IHSS por proporcionar servicios solamente para ese beneficiario.

Usted también puede solicitar una excepción general que le permitiría trabajar como un proveedor e IHSS para
multiples beneficiarios y podría recibir pago del Programa de IHSS.  Por favor lea el formulario SOC 863, ”Petición
para una excepción general de un solicitante para ser proveedor”, sobre cómo solicitar una excepción general y
cómo completar el formulario de excepción general.

Si tiene alguna pregunta acerca de esta carta, puede llamar a ________________________ .
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